POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE )
INFORMACION GENERAL SOBRE EL PACIENTE

NOMBRE: SEXO: FECHA:
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: __ CODIGO POSTAL:
TELEFONO PARTICULAR: () TELEFONO DEL TRABAJO: () EDAD: __ FECHA DE NACIMIENTO: __
PERSONA RESPONSABLE: RELACION CON LA PERSONA RESPONSABLE:
DIRECCION PARA EL ENVIO DE LOS ESTADOS DE CUENTA (si es diferente a la de arriba):
CIUDAD: ESTADO: __ CODIGO POSTAL: CORREO ELECTRONICO:
¢ALGUN FAMILIAR HA SIDO PACIENT AQUI? NOMBRE:
¢HA UTILIZADO ALGUN FAMILIAR FRENOS? ¢ QUIEN FUE EL ORTODONTISTA?
CONTACTO DE EMERGENCIA: RELACION: TELEFONO: ()
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: ___ CODIGO POSTAL:
¢CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE VISITO EL CONSULTORIO DE UN DENTISTA? DENTISTA:
¢COMO SUPO DE NUESTRO CONSULTORIO? O Nombre del Amigo:
O Paginas Amarillas O Miembro del Personal O Familiar O Ex Paciente O Periddico O Periddico Hispana
O Television O Television Hispana 0 Radio O Radio Hispana O Correo Directo 0 Su Empresa
0 Plan de Seguro O Valla Publicitaria O Pagina Web/ Internet 0 Su Dentista

COMPRENDO QUE QUIZAS SEA APROPIADO UTILIZAR UN INFORME CREDITICIO PARA DETERMINAR UN PLAN DE PAGO.
FIRMA (Persona Responsable): FECHA:

S| EL PACIENTE ES UN ADULTO:

EMPLEADOR: CONYUGE:

DIRECCION: EMPLEADOR:

CARGO: DIRECCION:

NO. DE TELEFONO: () NO. DE TELEFONO: ()
NO. DEL SEGURO SOCIAL: NO. DEL SEGURO SOCIAL:

SI EL PACIENTE ES UN NINO:

PADRE: MADRE:
EMPLEADOR: EMPLEADOR:

CARGO: CARGO:

NO. DE TELEFONO DEL TRABAJO: () NO. DE TELEFONO DEL TRABAJO: ()
NO. DEL SEGURO SOCIAL: NO. DEL SEGURO SOCIAL:

ESTADO CIVIL: 0 CASADO 0 SEPARADO 0 DIVORCIADO 0 VIUDO

INFORMACION SOBRE EL SEGURO ORTODONTICO (o Plan Prepagado):

SEGURO PRIMARIO SEGURO SECUNDARIO
ASEGURADO: ASEGURADO:
FECHA DE NACIMIENTO: EMPLEADOR: FECHA DE NACIMIENTO: EMPLEADOR:
COMPANIA DE SEGUROS: COMPANIA DE SEGUROS:
TELEFONO DE LA COMPANIA DE SEGUROS: () TELEFONO DE LA COMPANIA DE SEGUROS: ()
DIRECCION: DIRECCION:
NO. DE POLIZA/GRUPO: NO. DE POLIZA/GRUPO:
NO. DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO: NO. DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO:

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION Y EL PAGO
AUTORIZO LA DIVULGACION DE CUALQUIER INFORMACION RELACIONADA CON

ESTA RECLAMACION Y COMPRENDO QUE SOY RESPONSABLE DE TODOS LOS
COSTOS DEL TRATAMIENTO DENTAL. FIRMA (Parte Responsable) Date

POR LA PRESENTE AUTORIZO EL PAGO DIRECTO A PICKRON ORTHODONTIC
CARE DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO COLECTIVO PAGADEROS DE LO

CONTRARIO A Mi. FIRMA (Parte Responsable) Date
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